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TEEMA: VANHUSPSYKIATRIA   |   Kaija Huuhka ja Esa Leinonen
Duodecim 2011;127:390–6
Vanhuksen vaikea ja psykoottinen 
masennus
Vanhusväestöstä 1–4 % kärsii vaikeasta masen-
nuksesta. Vanhusten masennusoireet voivat 
olla erilaisia verrattuna nuorempien oireisiin. 
Vanhusikäisillä vaikeakin masennustila on ali-
diagnosoitu ja siten saattaa jäädä myös hoita-
matta. Vaikean ja psykoottisen masennuksen 
vakavin komplikaatio on itsemurha, johon pää-
tyi vuonna 2008 162 yli 65-vuotiasta. Vanhusten 
vaikeimpien masennustilojen hoito alkaa usein 
psykiatrisessa sairaalassa. Tässä potilasryhmässä 
masennuslääkkeillä saattaa olla tehoeroja. Säh-
köhoidon mahdollisuus tulisi muistaa myös vai-
keasta ja psykoottisesta masennuksesta kärsiviä 
vanhuspotilaita hoidettaessa. Potilaita tulisi oh-
jata tähän tehokkaimpaan hoitoon nykyistä ai-
emmin. Sähköhoito on turvallinen myös vanhus-
ikäiselle. Vaikeassa ja psykoottisessa masennusti-
lassa sen teho on kiistaton.
Vaikeassa masennuksessa potilas kärsii mie-
lialan laskusta ja toimintakyvyn heikkenemi-
sestä. Mieliala ei juuri vaihtele vaan pysyy ta-
saisen alakuloisena. Kyky kiinnostua ja nauttia 
asioista on hiipunut. Uupumuksen tunteet 
ovat tavallisia. Muina oireina esiintyy keskit-
tymis- ja huomiokyvyn, itsetunnon ja itse-
luottamuksen heikkenemistä, syyllisyyden ja 
arvottomuuden kokemuksia, synkkiä ja pessi-
mistisiä ajatuksia tulevaisuudesta, itsetuhoisia 
ajatuksia tai tekoja, unihäiriöitä sekä ruoka-
halun heikkenemistä. Vanhuksilla oirekuvaa 
saattavat hallita ahdistuneisuus, tuskaisuus ja 
fyysinen levottomuus. Mielialan muutos voi 
vanhuksilla peittyä ärtyneisyyden, alkoholin 
liikakäytön tai hypokondristen oireiden alle. 
Vanhuspotilaalla saattaa esiintyä merkittävää 
psykomotorista kiihtyneisyyttä tai hidastunei-
suutta. Vanhusten masennusoireet näyttäyty-
vät joskus myös mm. kognitiivisten toiminto-
jen häiriintymisenä (depressiivinen pseudo-
dementia) (Koskinen 1991) tai somaattisina 
oireina sekä agitaationa ja aggressiivisuutena 
(Fountoulakis ym. 2003). Vanhusikäisillä 
vaikeakin masennustila on alidiagnosoitu ja 
siten saattaa jäädä myös hoitamatta. Vaikeaan 
masennukseen liittyy hoitamattomana suuri 
itsemurhan vaara. Vanhuksen masennustilan 
diagnoosi tehdään samoilla kriteereillä kuin 
keski-ikäisen.
Psykoottinen masennustila vastaa oireis-
toltaan muuten vaikeaa masennustilaa mut-
ta lisäksi ilmenee aistiharhoja, harhaluuloja, 
huomattavaa psykomotorista hidastumista 
ja jopa stuporia. Potilas voi olla vakuuttunut 
siitä, että hän on tehnyt rikoksen tai syntiä tai 
että hän on täysin varaton. Hän saattaa myös 
uskoa sellaisen katastrofin tai tuhon olevan 
tulossa, josta hän on vastuussa. Mahdolliset 
kuuloharhat ovat usein sävyltään halventavia. 
Potilas voi kertoa tuntevansa mädäntyneen li-
han tai jätteiden hajua. Harhaluulot eivät ole 
skitsofrenialle tyypillisiä eli eivät ole täysin 
mahdottomia tai eriskummallisia. Kuulohar-
hat eivät myöskään puhu kolmannessa per-
soonassa tai kommentoi. Tavallisimpia ovat 
sellaiset harhaluulot tai kuuloharhat, joiden 
sisältö on masentunut, nihilistinen, syyttävä, 
vainoava, vihjaileva tai hypokondrinen. Usein 
juuri nihilistiset ajatukset hallitsevat oireku-
vaa. Depressiivinen stupor -diagnoosia käyte-
tään psykoottisia oireita sisältävistä vaikeista 
masennusjaksoista, jolloin potilas on täysin 
pysähtynyt, reagoimaton, puhumaton ja kyke-
nemätön syömään tai juomaan. Pitkittyessään 
tila on hengenvaarallinen.
Yleensä psykoottisesta masennuksesta 
kärsivä tarvitsee aluksi psykiatrista sairaala-
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hoitoa, koska todellisuudentaju vääristyy ja 
toimintakyky heikkenee huomattavasti, mikä 
puolestaan vaikuttaa olennaisesti kotona sel-
viytymiseen. Psykoottista masennusta sairas-
tavan itsemurhavaara on myös suuri, samoin 
toipumisen jälkeen uudelleen sairastumisen 
riski (Kessing 2003).
Vaikean ja psykoottisen masennus-
tilan esiintyvyys vanhuudessa
Masennus on yleisintä keski-iässä ja sen esiin-
tyvyys pienenee ikääntymisen myötä (Pirkola 
ym. 2005). Naisilla masennuksen esiintyvyys 
on kaksi kertaa suurempi kuin miehillä, van-
husikäisenäkin. Vanhusväestöstä 1–4 % kärsii 
masennustilasta (Blazer 2003). Yleissairaala-
hoidossa olevista vanhuksista jopa 10–12 % 
potee vaikeaa masennusta, kotihoidossa 
olevista 6–9 %. Vanhusten kaikista masen-
nustiloista lienee psykoottisia noin 15–20 % 
(Ohayon ja Schatzberg 2002). Suomalaisen 
väestötutkimuksen mukaan kaikista vuoden 
aikana sairastetuista masennustiloista 3,4 % 
oli psykoottisia (Pirkola ym. 2005). Ikäänty-
minen lisää somaattista sairastavuutta: mm. 
Parkinsonin tautiin, aivohalvauksiin, sydän-
sairauksiin ja krooniseen kipuun liittyy suuri 
riski sairastua masennukseen (Katona ja Li-
vingston 2000).
Vaikean masennustilan biologinen 
tausta
Vaikea masennus on monitekijäinen, kliini-
sesti heterogeeninen sairaus, jolla on monia 
mahdollisia etiologisia tekijöitä (Kendler ym. 
2002, 2006). Perimä ja ympäristö vaikuttavat 
toisiinsa mutta mitään yksittäistä riskigeeniä ei 
ole löydetty.
Stressi-kortisoliteoria selittää masennuk-
seen sairastumista pitkittyneen stressin seu-
rauksena. Teorian mukaan normaali glukokor-
tikoidipalaute ei toimi hypotalamukseen päin 
ja stressihormonipitoisuudet jäävät suurentu-
neiksi. Tämän on arveltu aiheuttavan hippo-
kampuksen atrofioitumista, jota onkin havait-
tu yleisesti masennuspotilailla (Videbech ja 
Ravnkilde 2004).
Neurotrofiiniteoria selittää masennukseen 
sairastumista heikentyneen neurogeneesin ja 
keskushermoston muovautuvuuden perusteel-
la (Duman 2004). Myös tässä teoriassa hippo-
kampuksella on todennäköinen rooli vaikean 
masennuksen taustalla, vaikka ei olekaan sel-
vää, ovatko hippokampuksen tilavuuden muu-
tokset vaikean masennuksen syy vai seuraus 
masennukseen liittyvän stressin toksisuudesta 
(Frodl ym. 2002). Joka tapauksessa aivojen – 
erityisesti hippokampuksen – degeneraatio-
regeneraatioprosesseilla voi olla merkitystä 
masennuksen taustalla. Nämä tekijät saattavat 
korostua juuri vanhuksilla.
Sairastuminen ensimmäiseen masennus-
jaksoon iäkkäämpänä voi ennustaa dementiaa 
( Jorm 2001, Leinonen ym. 2004). Verisuoni-
sairaudet saattavat lisätä masennuksen riskiä 
vanhuusiällä (Alexopoulos 2006). Viimeaikai-
sissa tutkimuksissa on osoitettu, että vanhana 
vaikeaan masennukseen sairastuneilla esiintyy 
enemmän merkkejä systeemisestä ateroskle-
roosista kuin verrokeilla (Smith ym. 2009). 
Verisuonisairaudet johtavat aivojen valkean 
aineen vaurioihin ja frontostriataalisten järjes-
telmien säätelyn häiriintymiseen, joka puoles-
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taan vaikuttaa mielialan säätelyyn ja heikentää 
hoitovastetta (Vataja 2005, Alexopoulos ym. 
2008). Masennustila altistaa myös somaattisil-
le sairauksille, mm. sydän- ja verisuonitaudeil-
le ja diabetekselle (Peters ym. 2010). Se vai-
kuttaa negatiivisesti potilaan ja koko lähipiirin 
elämään. Kun masennus pitkittyy ja kroonis-
tuu, sen hoitaminen käy entistä vaikeammaksi.
Vaikeaan masennustilaan liittyvä 
itsetuhoisuus
Vuonna 2008 Suomessa päätyi itsemurhaan 
162 yli 65-vuotiasta tai vanhempaa henkilöä 
(noin 16 % kaikista itsemurhista) (Tilastokes-
kus 2008). Valtaosa heistä sairasti masennus-
tilaa (Manthorpe ja Iliffe 2010). Vanhuksilla 
itsemurhaa edeltävät usein somaattiset sai-
raalahoidot ja useammat sairaalahoitoa vaati-
neet masennusjaksot (Koponen ym. 2007). 
Vanhusten itsemurhissa tekotapa on usein 
väkivaltaisempi kuin nuorilla, ja he onnistuvat 
varmemmin ja ovat harvemmin alkoholin vai-
kutuksen alaisia tekohetkellä kuin nuoremmat 
itsemurhaan päätyneet (Pitkälä ym. 2000, Ko-
ponen ym. 2007). Vanhus ei välttämättä ota 
itsetuhoisia ajatuksia puheeksi vastaanotolla, 
mikä hankaloittaa itsemurhien ehkäisyä (Pit-
kälä ym. 2000). Pitkälän ym. tutkimuksessa 
todettiin, että jopa 70 % itsemurhaan pääty-
neistä potilaista oli ollut yhteydessä terveys-
palveluihin kuukautta ennen kuolemaansa ja 
vain noin 8 % heistä oli saanut asianmukaisen 
masennuslääkityksen. Miehet päätyvät itse-
murhaan naisia yleisemmin vanhanakin (Ti-
lastokeskus 2008).
Vaikean masennustilan tutkimukset 
ja hoito
Vanhusikäisten masennustilojen hoidossa 
korostuu psykiatrisen ja somaattisen hoidon 
integraatio (Depressio: Käypä hoito -suositus 
2009). Erityisesti silloin, kun kyseessä on en-
simmäinen masennusjakso, kannattaa somaat-
tisen sairauden mahdollisuus ottaa huomioon 
taustalla tai myötävaikuttavana tekijänä. Täl-
löin harkitaan myös kuvantamistutkimuksia 
tai neuropsykologisia tutkimuksia esimerkiksi 
dementian ja masennuksen erotusdiagnostii-
kassa. Masennuksen arviointiasteikot, kuten 
Montgomeryn ja Åsbergin depressioasteik-
ko (MADRS) ja Beckin depressioasteikko 
(BDI), ovat hyvä apu masennuksen diagnos-
tiikassa ja hoitovasteen arvioinnissa. Geriatric 
 Depression Scale (GDS) soveltuu hyvin myös 
yleislääkärin käyttöön.
Sairaalahoitoa joudutaan harkitsemaan 
vanhuspotilaalle aiemmin kuin nuoremmille, 
varsinkin jos tuki ja sosiaalinen verkosto on 
puutteellista. Toimintakyvyn heikkeneminen 
mielialahäiriöiden yhteydessä vaikuttaa koto-
na selviytymiseen hyvinkin pian. Psykiatriseen 
erikoissairaanhoitoon kuuluvat vaikeat masen-
nustilat, joihin liittyy itsetuhoisuutta, tavan-
omaiselle hoidolle resistentit ja pitkittyneet 
masennustilat sekä erotusdiagnostisesti ongel-
malliset ja psykoottiset masennustapaukset.
Vaikeimpien masennustilojen hoidossa 
masennuslääkkeillä saattaa olla tehoeroja. Sai-
raalassa hoidetuilla vaikeasti masentuneilla 
potilailla trisykliset masennuslääkkeet lienevät 
hiukan tehokkaampia kuin venlafaksiini, joka 
puolestaan saattaa olla hiukan tehokkaam-
pi kuin SSRI-lääkkeet (Anderson ym. 2000, 
Smith ym. 2002). Trisyklisillä masennuslääk-
keillä on kuitenkin kapea terapeuttinen leveys, 
joka on erityinen riskitekijä hoidettaessa itse-
tuhoisia potilaita. Trisyklisillä masennuslääk-
keillä on myös antikolinergisia ja kardiovas-
kulaarisia haittavaikutuksia, joten ne eivät ole 
ensisijainen valinta vanhuksen masennuslääk-
keeksi avohoidossa.
SSRI-lääkkeiden haitoista vanhuksilla ko-
rostuvat ruoansulatuskanavan verenvuodon 
riski ja hyponatremia, varsinkin jos potilaalla 
on aiempaa alttiutta tai altistavia lääkehoi-
toja. Kaiken kaikkiaan SSRI-lääkkeet ovat 
kuitenkin selvästi paremmin siedettyjä kuin 
trisykliset masennuslääkkeet. Venlafaksiini voi 
aiheutt aa erityisesti vanhuksille kardiovasku-
laarisia haittoja, mm. verenpaineen nousua, 
palpitaatiota ja ortostatismia ( Johnson ym. 
2006). Vanhuksen masennuslääkityksen valin-
nassa korostuvatkin yksilölliset kriteerit (Dep-
ressio: Käypä hoito -suositus 2009).
Masennuslääkitys joudutaan tässä kaikkein 
vaikeimmin sairaiden potilaiden ryhmässä 
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aloittamaan joskus sairaalassa, tavanomais-
ta suuremmilla annoksilla, ja annosta tavan-
omaista nopeammin suurentaen jopa maksi-
miannokseen saakka. Ylläpitolääkitystä tulisi 
jatkaa samalla tehokkaalla annoksella kuin 
akuuttihoidossakin on käytetty. Lääkehoito-
vasteen ensi merkit näkyvät yleensä viimeis-
tään neljännellä hoitoviikolla (Mulsant ym. 
2006), vaikka vanhuksilla vaste lääkehoitoon 
ilmaantuu keskimäärin hitaammin kuin nuo-
remmilla. On suositeltu jopa 12 viikon hoitoa 
ennen masennuslääkehoidon tehon lopullista 
arviointia.
Psykoottisessa masennuksessa masennus-
lääkitykseen yhdistetään aina toisen polven 
psykoosilääke (Depressio: Käypä hoito -suo-
situs 2009). Vain noin viidesosa psykoottisista 
depressiopotilaista saa vasteen pelkästä ma-
sennuslääkkeestä, kun taas masennuslääkkeen 
ja psykoosilääkkeen yhdistelmästä hyötyy 
ainakin kaksi kolmasosaa. Psykoosilääkitystä 
voidaan yleensä vähentää oireiden lievityttyä, 
eikä psykoosilääkitystä ole tarkoitettu pysy-
väksi. Ainakin sen lopettamista tulee yrittää. 
Joillakin potilailla masennus- ja psykoosilääk-
keen yhdistelmää joudutaan jatkamaan koke-
muksen perusteella myös ylläpitohoidossa. 
Masennuslääkitystä jatketaan ylläpitohoitona 
pitkään – vaikeissa ja usein toistuvissa tapauk-
sissa jopa lopun ikää. Jo ensimmäisen vaikean 
tai psykoottisen masennusjakson jälkeen suo-
sitellaan ylläpitolääkitystä ainakin 1–2 vuo-
den ajaksi. Lumeryhmässä relapsien määrä 
on ollut vähintään kaksinkertainen verrattuna 
masennuslääkeryhmään (Klysner ym. 2002, 
Reynolds ym. 2006). Toisaalta Huuhkan ym. 
(2004) aineistossa sekä masennuslääkkeitä 
että sähköhoitoa saaneista vanhuspotilaista 
peräti 41 % sairastui uudelleen masennukseen 
vuoden kuluessa. Relapsin vaara lieneekin 
vanhuksilla suurempi kuin nuorilla (Mitchell 
ja Subramaniam 2005). Oireiston lievittyessä 
lääkitystä ja vointia sopii seurata yleislääkä-
rin vastaanotolla, mutta toistuvan vaikean tai 
psykoottisen masennustilan jälkeen seuranta 
erikoissairaanhoidossa on ainakin aluksi ai-
heellista.
Sähköhoito
Sähköhoito on tehokas ja nopea hoitomuoto 
sekä vaikeissa että psykoottisissa masennus-
tiloissa (taulukko 1). Psykoottisessa masen-
nuksessa jopa 95 % potilaista on hyötynyt säh-
köhoidosta (Petrides ym. 2001), ja relapsien 
vaara voi olla vähäisempi sähköhoidon jälkeen 
(Birkenhäger ym. 2005). Valikoituneiden hoi-
toresistenttien masennuspotilaiden aineistois-
sa vasteosuudet ovat vielä 50–60 % (Huuhka 
2009). Sähköhoitoa kannattaa harkita vanhal-
le potilaalle ajoissa, jos hän on psykoottinen 
– erityisesti jos itsemurhariski on suuri tai 
tarvitaan nopeaa vastetta. Sähköhoidon teho 
voi vanhuksilla olla jopa parempi kuin nuo-
TauLuKKo 1. Sähköhoito vanhusten masennustiloissa.
Hoidon aiheet Hyvää vastetta  
ennustavia tekijöitä
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Muistivaikeus  
(ohimenevä)
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remmilla (O’Connor ym. 2001), koska heillä 
esiintyy vähemmän samanaikaisia ahdistunei-
suus- ja persoonallisuushäiriöitä (American 
Psychiatric Association 2001). Sähköhoito 
on todettu turvalliseksi myös vanhuspotilaille 
(Huuhka 2005). Vanhuksia ohjataankin suh-
teellisesti useammin sähköhoitoon kuin nuo-
rempia potilaita, mutta hoidon kynnys voisi 
olla vielä paljon nykyistä matalampi.
Sähköhoito annetaan yleisanestesiassa. Mi-
käli potilas on anestesiakelpoinen, vasta-aihei-
ta ei juuri ole (taulukko 2). Akuuttien sydän- 
tai aivotapahtumien jälkeen varoaikana pide-
tään noin kolmea kuukautta. Sähköhoidon 
aiheuttama muistihäiriö on vanhuksellakin 
korjaantuva. Osa potilaista voi käydä hoidossa 
polikliinisesti. Ylläpitosähköhoitoa annetaan 
yhä enemmän potilaille, joiden masennustila 
on nopeasti uusiutuva ja estohoito lääkkeillä 
riittämätöntä. Ylläpitohoito aloitetaan säh-
köhoitosarjan jälkeen siten, että potilas saa 
yhden hoitokerran viikossa kuukauden ajan. 
Sitten väliä pidennetään kahteen viikkoon 1–2 
seuraavan kuukauden ajaksi, jonka jälkeen ta-
voitellaan jopa kuukauden hoitoväliä. Hoito-
jen taajuutta joudutaan kuitenkin arvioimaan 
yksilöllisesti samoin kuin ylläpitohoidon ko-
konaiskestoa. Tutkimuksia ylläpitohoidosta 
on toistaiseksi niukasti. Ylläpitosähköhoidon 
yhdessä masennuslääkityksen kanssa on ra-
portoitu ehkäisevän relapseja psykoottisesta 
masennuksesta toipuvilla vanhuksilla (Navar-
ro ym. 2008). Ylläpitosähköhoito parantaa 
olennaisesti vanhuksen elämänlaatua, kun 
toistuvat sairaalahoidot masennuksen uusiu-
tumisen vuoksi loppuvat.
Lopuksi
Vanhuksen vaikean masennustilan tunnista-
minen ja hoito on haastavaa. Parhaimmassa 
tapauksessa potilaan toimintakyky ja itsenäi-
syys palautuvat tehokkaan hoidon avulla. Säh-
köhoito on tehokas ja turvallinen vaihtoehto 
tässä potilasryhmässä. Erityisen tärkeää on 
näiden potilaiden tiivis seuranta ja tehokas yl-
läpitolääkitys ja joskus myös ylläpitosähköhoi-
to relapsien ehkäisemiseksi. ■
TauLuKKo 2. Lääkitys psykiatrisen sähköhoidon aikana. Sydämentahdistin ei estä sähköhoitoa.
lääke käyttö ja varoitukset
Sydän- ja 
verenpaine lääkkeet
Jatketaan, annetaan aamulla ennen hoitoa 
Beetasalpaajien käytössä noudatettava varovaisuutta (hidas syke)
Oraaliset diabetes-
lääkkeet, insuliini





INR:n oltava hoitotasolla varfariinilääkityksessä
Mielialantasaajat Epilepsialääkkeinä jatketaan (normaalistavat kouristuskynnystä) 
Mielialantasaajina yleensä lopetetaan, paitsi lamotrigiini 
Ei anneta aamulla ennen sähköhoitoa
Masennuslääkkeet Lääkitystä jatketaan sarjan ajan, mikäli sitä on tarkoitus jatkaa ylläpitolääkityksenä 
Lääkeannosta vähennetään sähköhoidon ajaksi (venlafaksiini) 
Trisyklisten käyttö yleensä keskeytetään hoidon ajaksi sydänhaittojen vuoksi 
Tehoton masennuslääkitys lopetetaan ja uuden käyttö voidaan aloittaa sähkösarjan aikana
Psykoosilääkkeet Jatketaan sähköhoidon aikana (synergistinen vaikutus) 
Annosta voidaan joskus pienentää
Rauhoittavat ja  
unilääkkeet
Pyritään keskeyttämään sähköhoidon ajaksi (nostavat kouristuskynnystä) 
Ei anneta ainakaan enää klo 14:n jälkeen edellisenä päivänä
Litium Lisää sekavuuden riskiä (pitoisuus enintään 0,6 mmol/l) 
Yleensä keskeytetään sähköhoidon ajaksi
Dementialääkkeet Jatketaan 
Voivat teoriassa vaikuttaa anestesiassa käytettävän suksinyylikoliinin vaikutuksen kestoon
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Summary
Severe and psychotic depression in an elderly person
Severe depression affects 1 to 4% of the elderly population with symptoms that may differ 
from those of younger people. Among the elderly, even a severe depressive state has been 
underdiagnosed and may thus remain untreated. The most severe complication of severe and 
psychotic depression is suicide, as committed by 162 persons over 65 years of age in Finland in 
2008. The treatment of most severe geriatric depressions is often initiated in a psychiatric hospital. 
Antidepressive drugs may exhibit differences in efficacy within this patient group. Patients should 
be referred to electroshock therapy at an earlier stage than is currently done. 
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